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Descripción general  de esta GPC
Título Diagnóstico y tratamiento del aborto espontáneo, incompleto, diferido y 
recurrente
Usuarios potenciales 
de esta GPC
Médicos generales, obstetrices, médicos familiares, especialistas en 
ginecología y obstetricia, enfermeras y técnicos de atención primaria. 
Personal de salud en formación, autoridades  de  las  instituciones  de 
salud,  autoridades  de  la  salud  pública, estudiantes de las carreras 
en ciencias de la salud y todo el personal relacionado con la atención 
médica.
Clasificación de la 
enfermedad, 
CIE- 10
003 Aborto espontáneo
005 Otro aborto
006 Aborto no especificado
002.1 Aborto retenido
Categoría de la GPC Primer nivel de atención diagnóstico y tratamiento, acciones específicas 
en segundo y tercer nivel. 
Organización 
desarrolladora
Ministerio de Salud Pública del Ecuador, Dirección Nacional de 
Normatización. Fondo de Población de Naciones Unidas (UNFPA)
Población blanco Pacientes embarazadas de menos de 20 semanas 
Fuente de 
financiamiento
Ministerio de Salud Pública del Ecuador, Dirección Nacional de 
Normatización
Fondo de Población de Naciones Unidas (UNFPA)
Intervenciones 
y acciones 
consideradas
Diagnóstico y tratamiento del aborto espontáneo, incompleto, diferido y 
recurrente
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Metodología
Esta guía fue elaborada mediante la metodología ADAPTE, a partir de 
varias Guías de Práctica Clínica (GPC) Internacionales, entre ellas.
1. Royal College of Obstetricians and Gynaecologysts. The care of 
women requesting induced abortion: summary. Evidence-based 
Clinical Guideline No. 7. London, November 2011.
2. Royal College of Obstetricians and Gynaecologiysts. The 
investigation and treatment of couples with recurrent miscarriage. 
Evidence-based Clinical Guideline No. 17, 2003. 
Los contenidos fueron actualizados a partir de la evidencia publicada en 
el período 2008-2012, con énfasis en el uso de revisiones sistemáticas 
y ensayos clínicos controlados aleatorizados. El proceso de adaptación 
incluyó la revisión por pares de la guía para su adaptación al contexto 
nacional y reuniones de consenso.
Validación Validación del protocolo de búsqueda y GPC para adaptarMétodo de validación de la GPC: revisión por pares (peer-review)
Validación: Dirección de Normatización
Conflicto de interés
Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de 
conflicto de interés en relación a la información, objetivos y propósitos 
de la presente GPC.
Actualización A partir de la fecha de edición cada dos años, o según avances científicos en el tema.
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Preguntas que responde esta GPC
1. ¿Cuáles son las manifestaciones clínicas de un aborto espontáneo en evolución, 
completo o incompleto?
2. ¿Cuáles son los factores de riesgo para aborto espontáneo?
3. ¿Cuál es más efectivo y seguro, comparando el LUI, el AMEU y el tratamiento 
farmacológico para la evacuación uterina en caso de aborto espontáneo? 
4. ¿Cuál es la conducta inicial de manejo que se debe seguir en caso de aborto recurrente?
5. ¿Se debe realizar tamizaje para diabetes y enfermedad tiroidea en mujeres asintomáticas 
con aborto recurrente?
6. ¿Es segura y efectiva la prescripción de progesterona para prevenir el aborto recurrente?
7. ¿Existe evidencia que apoye la prescripción de gonadotropina coriónica humana para 
prevenir el aborto recurrente?
8. ¿Cuáles son las complicaciones y efectos secundarios del aborto quirúrgico?
Clasificación de la enfermedad, CIE- 10 
003 Aborto espontáneo
005 Otro aborto
006 Aborto no especificado
002.1 Aborto retenido
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1. Introducción
El aborto realizado en condiciones de riesgo representa un grave problema de salud pública 
en los países en desarollo 1-6. Para el sistema de salud las pacientes que cursan con abortos 
representan una emergencia médica y, en muchos casos es una condición de riesgo que 
pone en peligro la vida de las mismas. Afecta particurlarmente a las mujeres que, por su 
condición socio-económica, tiene dificultad de acceder a atención médica calificada.1
La OMS expresa especial precupación por el aborto incompleto, ya que puede provocar 
complicaciones que si no se tratan a  tiempo y de manera profesional pueden llegar a causar 
la muerte de la paciente. Las principales causas de complicaciones del aborto incompleto 
pueden ser el shock hipovolémico y las infecciones, lo cual aumenta el riesgo de muerte 
materna hasta en un 60% de los casos, en algunos países. El aborto puede ser espontáneo 
o inducido y este a su vez pueden ser completo o incompleto.
El presente documento está orientado a explicar a los profesionales del equipo de salud el manejo 
adecuado del aborto basado en la evidencia científica, a través de algunas estratégias que le 
permitan ofrecer a las mujeres una mejor calidad de atención desde una perpectiva integral, 
evitando maniobras inseguras y grarantizando su salud sexual y reproductiva actual y futura.7-8
El abordaje de la atención del aborto debe enmarcarse en el respeto de los derechos sexuales 
y derechos reproductivos, como parte fundamental de los derechos humanos y como un 
deber de todo profecional de la salud9. En esta GPC se presentan los principales puntos de 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento del aborto incompleto, diferido y recurrente.
Por otro lado, es un paso necesario hacia la consecución de los objetivos de desarrollo 
nacional como el Plan del Buen Vivir, e internacional (Objetivos de Desarrollo del Milenio-2015) 
planteados en el Plan Nacional de Reducción Acelerada de la Muerte Materna y neonatal10 
del MSP del Ecuador.
2. Justificación
La presente GPC está elaborada con la mejor evidencia de prácticas clínicas y 
recomendaciones disponibles para el manejo del aborto incompleto, diferido y recurrente. El 
MSP, como rector del Sistema Nacional de Salud, ha diseñado como parte de una propuesta 
metodológica un set de instrumentos que incluyen:
-  Guía de Práctica Clínica (GPC)
-  Guía de bolsillo
-  Guía para el ciudadano 
-  Manual de procedimientos
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La Guía fue elaborada siguiendo la metodología ADAPTE descrita por la Guidelines 
International Network (G-I-N) con el objetivo de incorporar las mejores prácticas clínicas 
y recomendaciones disponibles para el manejo del aborto espontáneo y recurrente. 
La búsqueda de guías de práctica clínica se realizó a través de metabuscadores, en los 
portales web de centros compiladores y elaboradores y en bases de datos como PubMed, 
SciELO y LILACS. Las guías seleccionadas se sometieron a evaluación independiente con 
el instrumento AGREE II.
En los acápites pertinentes, los contenidos fueron actualizados a partir de la evidencia 
disponible desde la fecha de publicación de las guías revisadas, con énfasis en el uso 
de revisiones sistemáticas y ensayos clínicos controlados aleatorizados disponibles en 
la Biblioteca Cochrane, Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS, PubMed, SciELO y 
LILACS.
El proceso de adaptación incluyó la revisión por pares de la guía para la adaptación al 
contexto nacional en varias reuniones de trabajo con expertos nacionales en salud sexual 
y reproductiva que trabajan en instituciones de la Red Pública Integral de Salud y de la Red 
Complementaria. El borrador de la guía fue validado por el equipo de redacción y la Dirección 
Nacional de Normatización del Ministerio de Salud antes de su publicación.
Calidad de la evidencia y grado de recomendación
En este documento, el lector encontrará, al margen derecho de las páginas, la calidad de la 
evidencia y/o el grado de fuerza de las diferentes recomendaciones presentadas. Debido a 
que las guías de práctica clínica presentan diferentes sistemas de gradación de la calidad de la 
evidencia y de la fuerza de las recomendaciones, los lectores encontrarán recomendaciones 
sustentadas por evidencia calificada. Para obtener mayor información, revise el Anexo  al 
final de esta guía.
El símbolo ü representa un consejo de buena práctica clínica sobre el cual el grupo de expertos 
acuerda. Por lo general, son aspectos prácticos sobre los que se quiere hacer énfasis y para 
los cuales probablemente no existe suficiente evidencia científica que los sustente. Estos 
aspectos de buena práctica clínica no son una alternativa a las recomendaciones basadas 
en la evidencia científica sino que deben considerarse únicamente cuando no existe otra 
manera de destacar dicho aspecto.
La escala utilizada para la gradación de la evidencia y recomendaciones  de estos estudios 
fue la escala Shekelle modificada. Cuando la evidencia  y recomendación fueron gradadas 
por el grupo elaborador,  se colocó en corchetes la escala utilizada después del número o 
letra del nivel de evidencia y recomendación.
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Símbolos empleados en esta GPC
Evidencia E
Recomendación R
Punto de buena práctica P/R  Punto de buena práctica
3. Objetivo general
Presentar la mejor evidencia médica disponible para proveer una aproximación razonable 
al diagnóstico, evaluación y tratamiento del aborto incompleto, diferido y recurrente que 
contribuya en forma temprana y adecua da a disminuir la morbimortalidad materna y perina tal 
vinculada a estas circunstancias.
4. Objetivos específicos
1. Identificar en el primer contacto el aborto y determinar si se encuentra en evolución, 
completo o incompleto mediante exploración física y con ultrasonografía cuando sea 
necesario.
2. Disminuir en forma rutinaria el Legrado Uterino Instrumental (LUI) en los casos de 
aborto espontáneo, incompleto, diferido y recurrente, incrementando la utilización de la 
Aspiración Manual Endouterina (AMEU) y el tratamiento farmacológico del aborto.
3. Identificar los factores de riesgo para aborto en pacientes con aborto recurrente y enviar 
a segundo nivel para complementar su valoración y tratamiento.
4. Informar a las pacientes y tratar los factores de riesgo modificables en las pacientes con 
aborto recurrente antes de la referencia al especialista.
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5. Historia natural, epidemiología  y pronóstico del aborto 
espontáneo
El aborto en condiciones de riesgo representa un grave problema de salud pública en los 
países en desarrollo.1-6 De los diferentes tipos de aborto el más frecuente es el espontáneo. 
Alrededor de uno de cada cinco embarazos reconocidos terminan en aborto espontáneo en 
el primer trimestre causado por anomalías cromosómicas no viables15 y un 22% más termina 
en un aborto inducido.16
El aborto incompleto se puede derivar de un aborto espontáneo o inducido y se presenta 
cuando ocurre la expulsión parcial del producto de la concepción.2-3
Otras complicaciones como hemorragias, infecciones, perforaciones de órganos, etc. pueden 
ser muy frecuentes.
Por ello, es extremadamente necesaria una atención oportuna y con calidad a  las mujeres 
que llegan a los servicios en estas circunstancias.
La mayoría de estas pérdidas son irreconocibles debido a que suceden antes de que se 
presente la siguiente menstruación.17 Del total de concepciones, 30% se pierden por fallas en 
la implantación, 30% por abortos preclínicos, 10% por abortos clínicos y 30% nacen vivos.18
La mayoría de los abortos espontáneos son tempranos, 80% ocurre las primeras 12 semanas 
y el 20% restante de la semana 12 hasta la 20; 1% de todas las mujeres presentan un aborto 
recurrente.14
Cuando se analiza la edad de las mujeres que presentan abortos espontáneos, se observa 
que, en las adolescentes, puede alcanzar entre 10% y 12%, mientras que, en las mayores de 
40 años, el porcentaje aumenta cuatro a cinco veces, y aumenta progresivamente con la edad. 
Del 15% al 20% de los embarazos que se diagnostican clínicamente se pierden en el primer 
trimestre o al inicio del segundo, sin ninguna repercusión materna. Existen múltiples factores 
y causas tanto de origen fetal como materno o paterno que producen alteraciones y llevan a 
pérdida del producto de la gestación. En la mitad o dos terceras partes de los casos están 
asociados alteraciones cromosómicas.14-16-17 Las anormalidades en el desarrollo y crecimiento 
del embrión son las causas más frecuentes de pérdida de la gestación, tanto subclínica como 
clínicamente reconocibles; el resto son dismórficos, con crecimiento disminuido o con productos 
muy macerados como para poder examinarse. Alrededor del 30% al 50% de los abortos 
espontáneos son citogenéticamente anormales; las anormalidades en el cariotipo llegan a ser 
hasta de 50% a las 8-11 semanas de gestación y 30% a las 16-19 semanas de gestación.14-17
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El riesgo de aborto espontáneo clínicamente detectable en la mujer que nunca ha abortado 
oscila entre el 11% y el 15%; en cambio, después de uno a cuatro abortos, es de 16%, 
25%, 45% y 54%, respectivamente.17
El embarazo puede diagnosticarse cada vez más temprano empleando métodos cuantitativos 
para la determinación de la subunidad-b de la gonadotropina coriónica así como estudios 
ultrasonográficos. Estos métodos también permiten clasificar el aborto espontáneo en 
temprano y tardío. 14-17
El aborto incompleto se asocia estrechamente al aborto inseguro en muchas partes 
del mundo. Tal condición aumenta las probabilidades de que las mujeres experimenten 
complicaciones y soliciten tratamiento para casos de interrupción incompleta.5 Por tanto, el 
tratamiento seguro y efectivo del aborto incompleto constituye un importante mecanismo 
para reducir la morbilidad y mortalidad asociadas al aborto
Las opciones de tratamiento del aborto van desde el manejo expectante, que permite 
la evacuación uterina espontánea, y el manejo activo con métodos quirúrgicos o con 
medicamentos. El manejo expectante no constituye la opción preferida por su relativa baja 
eficacia y por no poder predecir el tiempo que tomará la expulsión espontánea.19 El protocolo 
de atención para el manejo activo varía de un escenario a otro pero usualmente consiste 
en evacuación del saco gestacional o de restos ovulares de la cavidad endometrial con 
anestesia general o local.
La efectividad de los métodos quirúrgicos para el tratamiento del aborto incompleto es muy 
elevada pero los mismos demandan proveedores calificados, equipo especial estéril y a menudo 
el uso de anestesia, requerimientos de disponibilidad limitada en gran número de escenarios. 14-19
El tratamiento del aborto incompleto con medicamentos exige pocos recursos y lo pueden 
administrar proveedores de nivel bajo y medio.20 El misoprostol es el medicamento que se 
utiliza comúnmente para ese tipo de manejo y el que más se ha estudiado; constituye una 
alternativa terapéutica muy eficaz para mujeres que desean evitar los invasivos métodos 
quirúrgicos y el uso de anestesia.20
El misoprostol produce contracciones uterinas efectivas que vacían el útero. Asimismo, 
el misoprostol es seguro, eficaz y no invasivo, su administración es sencilla, es estable a 
temperatura ambiente, accesible y de bajo costo en la mayoría de los países. En escenarios 
donde se han introducido servicios integrales de atención postaborto para manejar la 
morbilidad y mortalidad asociadas al aborto, se puede integrar el misoprostol fácilmente a 
los servicios existentes.2
El manejo integral del aborto implica la asesoría acerca de métodos anticonceptivo según 
las necesidades de la mujer garantizando así el derecho a decidir sobre su vida sexual y 
reproductiva futura, la disminución de la brecha entre fecundidad deseada y observada, la 
reducción de riesgos y daños de abortos inseguros y, de morbi-mortalidad materna.
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6. Definiciones
Tabla 1. Definiciones
Aborto
Interrupción espontánea o provocada del embarazo antes de las 20 
semanas de gestación y/o el feto pesa menos de 500 gramos. La tasa de 
pérdida clínica es del 10% al 15% de las gestaciones y más del 80% de 
abortos ocurren antes de las 12 semanas.
Amenaza de aborto Embarazo de producto vivo con contracciones uterinas, con o sin sangrado genital y cuello cerrado.
Aborto en curso 
(inevitable)
Aumento progresivo del dolor, de las contracciones o de la hemorragia, 
con modificaciones cervicales o ruptura de membranas.
Aborto incompleto Expulsión parcial de tejidos fetales, placentarios o líquido amniótico a través de un cuello con modificaciones y sangrado variable.
Aborto completo Expulsión completa del feto y anexos ovulares con cese posterior de la hemorragia y del dolor.
Aborto diferido
Aborto caracterizado por la retención en la cavidad uterina de un embrión 
o feto muerto (incluyendo el embarazo anembrionado) o la detención 
de la progresión normal del embarazo, puede acompañarse o no de 
sangrado variable.
Aborto séptico
Infección de causa obstétrica que cursa con fiebre (temperatura de 38°C 
o más) antes, durante o después del aborto espontáneo o provocado 
acompañada de otros signos como dolor uterino, mal olor o pus.
Aborto terapéutico
Terminación médica o quirúrgica del embarazo para prevenir lesiones 
graves o permanentes en la mujer embarazada. Cuando hay riesgo grave 
para la vida de la madre, riesgo de una enfermedad de origen genético o 
congénito grave y para salvaguardar la salud física o mental de la madre, 
cuando estas están amenazadas por el embarazo o por el parto.
Aborto recurrente Pérdida repetida de la gestación o aborto recurrente: es la pérdida espontánea en dos o más ocasiones de manera secuencial o alterna.
Aborto inseguro
El aborto provocado en condiciones de riesgo es definido por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) como aquel procedimiento 
realizado para terminar un embarazo no deseado practicado por personas 
que carecen de las calificaciones necesarias o practicado en un ambiente 
sin las mínimas condiciones de seguridad médicas, o ambos.
Fuentes: 42,43
Elaboración: autores
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Los tipos de aborto pueden ser clasificados en: 
Tabla 2. Clasificación clínica del aborto
Tipo Datos clínicos
Amenaza de aborto
Amenorrea secundaria
Prueba  de embarazo positiva (β-hCG cuantitativa)
Presencia de vitalidad fetal
Sangrado uterino de magnitud variable
Dolor tipo cólico en hipogástrico de magnitud variable
Volumen uterino acorde con amenorrea sin dilatación cervical evidente
Aborto inevitable
Volumen uterino igual o menor que  lo esperado por amenorrea
Sangrado uterino abundante o ruptura de membranas con pérdida de 
líquido amniótico
Puede haber o no dilatación cervical
Aborto incompleto
Expulsión parcial del producto en concepción
Sangrado uterino y dolor tipo cólico de magnitud variable
Dilatación cervical evidente y volumen no acorde con amenorrea
Aborto en evolución o 
aborto inminente
Expulsión inminente del tejido ovular
Dolor tipo cólico progresivo en intensidad y frecuencia
Volumen uterino menor que lo esperado por amenorrea
Sangrado uterino persistente de moderada cantidad
Dilatación cervical ostensible
Aborto completo
Expulsión completa del producto de la concepción
Disminución del sangrado uterino y del dolor
Es frecuente  el cierre del orificio cervical
Aborto diferido 
o huevo muerto 
retenido
Volumen uterino menor que por amenorrea
Ausencia de vitalidad fetal (latidos cardíaco fetal)
No hay modificaciones cervicales
Aborto séptico
Puede presentarse en cualquiera de las formas clínicas del aborto
Existe escurrimiento intrauterino de secreción hematopurulenta a 
través del cérvix con olor fétido
Presencia de fiebre sin ningún otro sitio clínicamente evidente de 
infección
Hipersensibilidad suprapúbica, dolor abdómino-pélvico a la moviliza-
ción del cérvix y útero
Alteraciones del estado general
Fuentes: 43, 44
Elaboración: autores
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El reconocimiento de la clasificación se basa en la presencia o antecedente de sangrado, 
dolor, cambios cervicales y ecografía para ubicar el caso en una de las categorías del 
siguiente cuadro: 21
Gráfico 1. Etapas clínicas de un aborto
ETAPAS Amenaza de aborto
Aborto
inminente
Aborto consumado
Incompleto Completo
DIAGNÓSTICO
Metrorragia Persiste Mínima
Cesan y merma
el dolorPersisten
Oscura y escasa Roja, abundantey continua
Aumentan frecuencia e 
intensidadPresentes
Contracciones
uterinas dolorosas
Modificaciones
cervicales
Desprendimiento y 
expulsión
Ecografía Expulsión en curso
Restos 
endocavitarios y 
vaginales
Útero
involucionado
y vacío
Ausentes
Hemorragia decidual
Coágulo subcorial
Embrión vivo
intrauterino
Cuello cerrado Canal permeable
Protrusión parcial 
del huevo
Expulsión en dos 
tiempos. Retención de 
anexos
Expulsión total:
huevo y anexos
Cuello abierto
Restos ovulares
en útero y/o vagina
Cuello cerrado
Evidencias y recomendaciones
Consideraciones generales 41
El aborto incompleto, diferido y retenido sin atención es una condición médica que puede 
poner en peligro o amenazar la vida de una paciente, si no se realiza un procedimiento 
médico calificado. Se asocian a aborto inseguro.
E-1a
Toda mujer debe ser informada sobre el tratamiento apropiado del aborto es un 
procedimiento seguro, en el cual las complicaciones y la mortalidad son raras, siempre 
que se realice por un profesional calificado. 
R- B
Toda mujer debe tener acceso al diagnóstico y tratamiento adecuado, oportuno y 
calificado del aborto incompleto, diferido y retenido en cualquier establecimiento de 
salud del Sistema Nacional de Salud sin ningún tipo de limitación.
P/R
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Todo establecimiento de salud del Sistema Nacional de Salud debe garantizar el 
acceso a la atención sin restricciones de ningún tipo relacionadas a la edad, género, 
grupo étnico, creencias religiosas, discapacidad, nivel de instrucción, condición socio-
económica, situación de movilidad o preferencia sexual.
P/R
Todo establecimiento de salud del Sistema Nacional de Salud debe garantizar el acceso 
a la atención sin importar el estado civil de la paciente o el número de abortos previos. P/R
Los profesionales médicos no deben diferir la atención o la referencia de la paciente a 
un establecimiento de mayor nivel en casos de aborto incompleto, diferido y retenido, ya 
que la vida de la paciente puede estar comprometida o amenazada por esta patología.
R-C
El acceso a la atención en casos del aborto incompleto, diferido y retenido es obligatorio 
en todos los establecimientos de salud, y debe ser priorizado en todas las pacientes que 
tradicionalmente no han tenido acceso a estos servicios.
R- B
Todo establecimiento de salud debe garantizar la presencia de un profesional de la salud 
mujer durante la atención, cuando esta sea solicitada por la paciente. P/R
Todo establecimiento de salud debe ser culturalmente sensible en el tema del aborto 
incompleto, diferido y retenido. P/R
Todo establecimiento de salud debe proveer información objetiva, basada en evidencia 
científica, completa y actualizada sobre el aborto incompleto, diferido y retenido, sus 
complicaciones y efectos adversos.
R-C
La información para las mujeres debe enfatizar el derecho a la confidencialidad, el cual 
debe garantizarse en todo el proceso. R- C
Todo establecimiento de salud debe ofrecer las siguientes recomendaciones por escrito 
a las pacientes:
Anticoncepción después del aborto
Profilaxis antibiótica
Tamizaje de Infecciones de Transmisión Sexual (ITS)
Asesoría genética, psicológica u otra relacionada luego del aborto
R-B
El deber de confidencialidad implica que las y los proveedores de servicios de salud 
tienen la obligación de proteger la información de las y los pacientes, y no divulgarla sin 
su autorización. También deben asegurarse de que las y los pacientes que realmente 
autorizan que dicha información confidencial se revele a otros, lo hagan de una manera 
libre y sobre la base de información clara. El deber de confidencialidad obliga a las y los 
profesionales de la salud que recibieron información confidencial directamente de sus 
pacientes o en su examen médico, a aquellos que conocieron la información a través 
de otros profesionales que participaron en el tratamiento de las y los pacientes, incluso 
realizando funciones administrativas, como así también a aquellos profesionales que 
recibieron información sin el consentimiento expreso de las y los pacientes.  
P/R
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7. Detección de factores de riesgo de aborto
Existe evidencia de que la incidencia de aborto es más frecuente cuando la paciente tiene:
- Anomalías uterinas anatómicas
- Cuando la corrección quirúrgica ha disminuido la incidencia de pérdidas de   
  primer trimestre, principalmente en aborto recurrente
- Presencia de pólipos de más de 2 cm
- Mayor número y tamaño de miomas uterinos por dificultad para la implantación 
  y deficiente aporte sanguíneo al feto, rápido crecimiento y degeneración con 
 liberación de citoquinas, ubicación submucosa u ocupación total del espacio 
 uterino que dificulta el crecimiento del feto
- Adherencias uterinas, aunque en este punto se necesita más evidencia
E-2b
Cuando existe un aborto previo se incrementa la probabilidad de recurrencia (5%). Las 
cromosomopatías como las aneuploidías se asocian a mayor edad de la mujer que a 
recurrencia de aborto. La mujer joven con pérdida tardía tiene peor pronóstico obstétrico.
E-2b
Los anticuerpos antifosfolípidos y los anticuerpos anticardiolipinas están asociados a aborto 
principalmente recurrente, aunque no se ha determinado con exactitud la fisiopatología ni 
la edad gestacional más susceptible. Se pueden asociar a lupus eritematoso sistémico.
E-2b
Las pacientes con aborto recurrente o anomalías anatómicas uterinas deben ser atendidas 
por un especialista en Ginecología. Las pacientes con aborto recurrente deberán contar 
con un ultrasonido pélvico como estudio inicial, ya que este puede hacer evidente la 
presencia de miomas, alteraciones anatómicas uterinas, pólipos ováricos y de endometrio.
R-B
El embarazo en edades extremas reproductivas tanto materna como paterna se asocia a 
mayor riesgo de patología, por lo que debe de preferencia considerarse este particular a 
la hora de planificar un embarazo. La edad óptima para el embarazo es entre los 25 a 35 
años de edad.
R-B
Las anormalidades cromosómicas son responsables de aproximadamente 50% de los 
abortos espontáneos. La mayoría de estas anormalidades son eventos aleatorios, tales 
como errores en la gametogénesis materna o paterna, entrada de dos espermatozoides en 
un óvulo o no disyunciones, entre otros.
E-2b
Informar a la mujer que cursa un aborto que la causa más probable son anormalidades 
cromosómicas del producto; toda embarazada tiene al menos 3% de probabilidad de 
presentar un aborto espontáneo.
R-B
El descontrol metabólico de diabetes mellitus (DM) 1 y 2 incrementa el riesgo de pérdida 
del embarazo. En varios estudios se ha demostrado que un control preconcepcional óptimo 
de la glucosa en pacientes diabéticas puede disminuir la frecuencia de abortos y otros 
resultados adversos del embarazo. En un estudio de cohorte, se documentó la asociación 
de resistencia a la insulina y aborto (RM, 8,32; IC 95%, 26,5-26,13).
E-2b
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La mujer diabética embarazada debe mantenerse en control metabólico estricto 
preconcepcional y durante el embarazo. R-B
El consumo de alcohol incluso moderado en etapas tempranas del embarazo se asocia a 
aborto. E-2b
El consumo de tabaco se asocia a aborto con una RM de 1,2 a 2. El consumo de cocaína 
también se asocia aborto. E-2b
En un estudio de cohorte se demostró que el consumo de cafeína es un factor de riesgo 
(para consumo de 200 mg/día o más se reportó una RM ajustada 2,23 (IC 95% 1,34 - 3,69) 2b
A toda paciente embarazada o que está programando un embarazo se le debe informar 
los efectos de la cafeína, alcohol y cocaína durante el embarazo y aconsejar que evite su 
consumo.
R-B
En un metaanálisis, se identificó el índice de masa corporal (IMC) > 25 kg/m2 como factor 
de riesgo para aborto. E-2b
A toda paciente obesa que planee un embarazo se le debe informar y aconsejar disminución 
de peso antes de embarazarse. R-B
Se ha observado que el tratamiento con tiroxina en mujeres eutiroideas pero con anticuerpos 
antitiroideos mejora los resultados del embarazo. La asociación entre disfunción tiroidea y 
aborto aún requiere evidencia mayor.
E-2b
Las mujeres con disfunción tiroidea que se embarazan o planean hacerlo deben ser 
valoradas por un especialista en Ginecología y Endocrinología. R-B
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8. Diagnóstico clínico de aborto espontáneo
 
El diagnóstico inicial es de tipo clínico considerando la anamnesis y el  examen físico. P/R
Las pruebas modernas basadas en anticuerpos monoclonales pueden detectar 
gonadotropina coriónica humana, fracción beta (HGC-β), en niveles de 10 a 25 UI/L, 
nivel que se alcanza a los nueve días posteriores a la fecundación (día 23 a 28 del ciclo).
P/R
En los casos de enfermedad trofoblástica gestacional o tumor de  células germinales 
craneales deben ser considerados cuando la determinación de gonadotrofinas coriónicas 
(HGC-β) excede a 1000 UI/L.
E-4
Las determinaciones seriadas de gonadotrofinas coriónicas humanas (HGC-β) son 
muy útiles para el diagnóstico de embarazo ectópico asintomático. Esta determinación 
seriada puede también ser útil para el manejo expectante de embarazo ectópico y aborto 
espontáneo.
R-B
Debido a que la determinación de gonadotrofinas coriónicas humanas (HGC-β) en 
orina es muy estable y que sus concentraciones son semejantes a las de la sangre, la 
hCG urinaria es un excelente marcador para la detección y la evolución del embarazo 
temprano normal o anormal.
E-3
El ultrasonido transvaginal, determinaciones seriadas de gonadotrofinas coriónicas 
humanas (HGC-β) y progesterona pueden ser requeridas para establecer el diagnóstico 
diferencial definitivo entre embarazo ectópico y aborto. La progesterona sérica puede 
ser útil cuando el ultrasonido sugiere embarazo de localización desconocida.
R-B
Existe la posibilidad de embarazo ectópico cuando la ecografía transvaginal refiere un 
útero vacío y el nivel de gonadotrofina coriónica humana (HGC-β) es mayor a 1800 UI/L. 
Descartar embarazo ectópico en pacientes con diagnóstico de embarazo y reporte de 
ecografía transvaginal de útero vacío.
E-1
El diagnóstico diferencial en el sangrado transvaginal del primer trimestre de la 
gestación se establece con: anormalidades cervicales (excesiva friabilidad, trauma, 
pólipos y procesos malignos), embarazo ectópico, sangrado idiopático en un embarazo 
viable, infección de vagina o cérvix, embarazo molar, aborto espontáneo, hemorragia 
subcoriónica, trauma vaginal entre otros menos frecuentes.
E-4
Las mujeres con Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoea, vaginosis bacteriana 
o anaerobios en el tracto genital bajo, previo a tratamiento quirúrgico, incrementan el 
riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica subsecuente; por lo cual es necesario hacer 
tamizaje para estas entidades.
4-C
Antes de practicar una evacuación uterina (AMEU o LIU), si existe sospecha, se deben 
descartar clínicamente infecciones genitales por Chlamydia trachomatis, Neisseria 
gonorrhoea, vaginosis bacteriana o anaerobios y ,en caso necesario, dar tratamiento. 
R-C
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Consideraciones especiales41
Antes de a referir, el embarazo debería ser confirmado por la historia clínica y un test fiable 
de orina. P/R
La evaluación previa al procedimiento debe incluir un test de laboratorio para grupo 
sanguíneo y factor Rhesus. R-C
Cuando esté clínicamente indicado, o haya condiciones de riesgo conocidas, se debe 
solicitar también medición de la concentración de hemoglobina, tamizaje de anticuerpos 
antieritrocitarios y test de hemoglobinopatías. Y cuando se requiera evaluación del riesgo 
venoso de tromboembolismo.
R-C
No se recomienda el uso de rutina de ultrasonido pre-procedimiento. R-B
El ultrasonido debe estar disponible en el establecimiento de salud en caso necesario y 
debe ser utilizado de manera sensible a la situación clínica de la paciente. R-C
Se debe ofrecer tratamiento antibiótico profiláctico para Chlamydia trachomatis y 
anaerobios para aborto quirúrgico (evidencia tipo A) y aborto farmacológico (evidencia 
tipo C).
R-A
El esquema antibiótico incluye42:
Tratamiento de elección: Azitromicina 1 g vía oral (PO) en el día del aborto más 
Metronidazol 750 mg PO.
Tratamiento alternativo: Doxiciclina 100 mg PO BID por siete días más Metronidazol 750 
mg PO el día el aborto.
En caso de que la paciente sea negativa para Chlamydia trachomatis solo utilizar 
Metronidazol.
R-C
Todas las mujeres deberían ser tamizadas para Chlamydia trachomatis y evaluar el riesgo 
para otras infecciones de transmisión sexual, (ITS) como HIV, gonorrea y sífilis. R-B
9. Tratamiento farmacológico del aborto espontáneo
El tratamiento farmacológico tiene mayor éxito cuando se prescribe en aborto incompleto 
y en dosis de Misoprostol 600 µg por vía oral o 400 µg por vía sublingual. E-1b
La vía de administración del misoprosol no influye en la tasa de éxito del tratamiento, 
aunque unos pocos ensayos clínicos han reportado tasas de éxito mayores cuando se 
utiliza vía vaginal.
E-1b
Mujeres y proveedores de salud opinan que el uso del misoprostol para el tratamiento del 
aborto incompleto es muy aceptable. La investigación en escenarios de bajos recursos en 
varios países ha indicado que más del 90% de las mujeres se encontraba «muy satisfecha» 
o «satisfecha» con el tratamiento con misoprostol.22-23-24-25-26
E-1b
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Se ha administrado el misoprostol para el aborto incompleto por vía vaginal, oral y 
sublingual.14, 27, 28, 29 Distintos estudios han demostrado la muy elevada eficacia (mayor de 
90%) y aceptabilidad de la vía oral.13- 16, 18 Dicha vía de administración es efectiva, sencilla 
y aceptable tanto para mujeres como para proveedores. Por otra parte, se ha demostrado 
recientemente que la efectividad de la dosis sublingual es igual a la de la dosis oral a pesar 
de ser menor.14 En la administración sublingual, la mujer retiene las pastillas debajo de la 
lengua durante unos 30 minutos y traga con agua los fragmentos restantes.
E-1a
El porcentaje de éxito del misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto en el 
primer trimestre no depende de la edad gestacional al momento del aborto espontáneo. 26 E-1 a
Existe evidencia de que la administración de misoprostol es segura y efectiva por vía oral 
o sublingual y puede ser administrado domiciliariamente por la misma paciente. E-1 a
Se debe considerar el uso de prostaglandina oral o sublingual de acuerdo a las condiciones 
clínicas de cada paciente. R-A
A las pacientes que se les proporcione el tratamiento farmacológico del aborto espontáneo 
se les debe explicar que la expulsión de los restos puede ocurrir en horas o días 
subsiguientes y que puede sangrar más que una menstruación por tres o cuatro días, y 
continuar con un manchado por dos semanas más.
R-D
El misoprostol es un análogo de prostaglandinas altamente eficaz (estudios controlados 
sugieren que su uso vaginal, oral y sublingual muestran tasas de éxito del 87% a 93%). E-1b
En presencia de aborto retenido se debe utilizar dosis de 800 mcg de misoprostol por vía 
vaginal o 600 µg por vía sublingual con tasas de éxito de 50% al 93%. 2 E-1b
El aborto incompleto, diferido, inevitable y en evolución puede ser manejado únicamente 
con prostaglandinas. Estudios demuestran que no existe diferencia significativa entre la 
evacuación médica o quirúrgica para el aborto con pérdidas de menos de 10 semanas o 
saco gestacional con diámetro de 24 mm.
E-1b
Se ha demostrado que la evacuación con tratamiento farmacológico tiene beneficios 
económicos potenciales. Sin embargo, la presencia de dolor y sangrado puede ser un 
factor negativo que afecte la aceptación a este tratamiento.
E-1b
Se recomienda realizar tratamiento farmacológico en pacientes con menos de 10 semanas 
de gestación con aborto incompleto o aborto diferido. R-A
Se debe informar a la paciente de los efectos adversos del medicamento como son: 
dolor y sangrado trasvaginal, náusea, vómito, diarrea y fiebre, para evitarle ansiedad 
y preocupación se debe informar que son de corta duración y no traen consecuencias 
graves.
R-B
Se considera sangrado excesivo cuando la paciente refiere cambio de toallas sanitarias 
saturadas de sangre en un tiempo menor a una hora y durante un periodo consecutivo de 
dos horas.
R-B
En casos de mujeres con aborto y cesárea previas, el uso de misoprostol debe ser 
administrado en dosis bajas. E-1 a
Hasta las nueve semanas de embarazo, el tratamiento farmacológico con misoprostol 
puede ser usado sin requerir hospitalización en la mujer, ya que el sangrado que se 
produce es solo un poco mayor que el de una menstruación normal.
E-1 a
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Las pacientes que serán sometidas a tratamiento farmacológico por abortos de más de 
12 semanas deberán ser hospitalizadas hasta la expulsión del feto y placenta. Embarazos 
menores a 12 semanas pueden recibir tratamiento domiciliario.
R-A
Todas las pacientes que reciben tratamiento farmacológico para aborto con misoprostol 
deben acudir a recibir atención médica inmediata si presentan sangrado excesivo, fiebre 
de 24 horas o dolor abdominal intenso.
R-B
No es necesario el uso de ecografía previa o posterior al tratamiento. Varios estudios 
efectuados en escenarios de bajos recursos confirmaron un aborto incompleto en menos 
de 5% de casos.13, 14, 15, 18
R-B
Se puede emplear ecografía pélvica cuando el proveedor lo considere estrictamente 
necesario; sin embargo se aumenta el riesgo de sobrevalorar la cantidad normal de restos 
de tejido en el útero y así prescribir innecesariamente la evacuación quirúrgica.
Se recomienda que la decisión de efectuar la evacuación quirúrgica se base en signos 
clínicos y no en los hallazgos del ecografía.33-34
R-A
La oxitocina no deberá iniciarse antes de seis horas de la administración de misoprostol R-B
Se debe esperar la expulsión del producto en las primeras 24 horas, pero puede demorar 
hasta 48 a 72 horas. R-B
La paciente, si la condición hemodinámica lo permite, debe escoger entre la alternativa 
medicamentosa y la quirúrgica sobre la base de la asesoría correspondiente que debe 
girar en torno a las ventajas y desventajas de uno y otro método, expresadas en la tabla 
descrita a continuación.
R-C
Tabla 3. Comparación entre la alternativa farmacológica y la alternativa quirúrgica
Misoprostol AMEU (<12 semanas)LUI (>12 semanas)
Ventajas
• se puede evitar la cirugía y la anes-
tesia
• más natural, similar a la menstruación
• las mujeres tienen mayor control; se 
involucran más
• fácil de administrar, no se requiere 
internar a las pacientes
• más rápido
• controlado por el proveedor
• participación limitada de las 
mujeres
• AMEU es mucho más eco-
nómico
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Desventajas
• sangrado, cólicos y efectos secunda-
rios (reales o temidos)
• la espera, la incertidumbre
• invasivo
• bajo riesgo de lesión uterina 
o cervical
• bajo riesgo de infección                           
• pérdida de privacidad y de 
autonomía
Fuente: 45 
Elaboración: autores
10. Tratamiento quirúrgico del aborto espontáneo
El tratamiento quirúrgico se puede realizar con dos opciones, como se describe en la tabla 
4 y 5:
Tabla 4. Descripción de los métodos quirúrgicos
Método Descripción
Aspiración manual endouterina 
(AMEU)
Método por el cual, a través del cérvix, el contenido uterino 
es evacuado por aspiración al vacío a través de una cánula 
que se introduce en el útero. Se lo puede realizar con anes-
tesia paracervical.
Legrado uterino instrumental 
(LUI)
Procedimiento por el cual, a través del cérvix y del uso de 
una cureta de metal, se evacúan el interior del útero bajo 
anestesia general.
Fuente: 45 
Elaboración: autores
Tabla 5. Ventajas y desventajas de los métodos quirúrgicos
Variable LUI AMEU
Uso >12 semanas <12 semanas
Tasa de complicación/riesgo Alta Baja
Costo Alto Sustancialmente menor
Instrumental Cureta metálica Cánula de plástico semirrígida
Dilatación cervical Mayor necesidad Mínima necesidad
Tipo de sedación Anestesia general Bloqueo paracervical
Diagnóstico y tratamiento del aborto espontáneo, incompleto, diferido y recurrente, Guía de Práctica Clínica
26
Personal mínimo requerido Equipo médico con anestesista Equipo  médico
Estancia hospitalaria Más prolongada Menos prolongada
Retorno al hogar Más demorado Más rápido
Fuente: 46 
Elaboración: autores
Se recomienda fuertemente generalizar y estandarizar  el uso de AMEU en el Sistema 
Nacional de Salud y descontinuar el LUI con cureta. ü/R
Tratamiento quirúrgico
Son indicaciones para AMEU:
Tratamiento del aborto en cualquiera de sus variedades siempre y cuando se tenga una 
altura uterina menor a 11 cm. y dilatación cervical menor o igual a 1 cm.
Aborto séptico hasta seis a ocho horas después de iniciado el tratamiento antibiótico.
R-A
Son indicaciones para LUI:
Tratamiento del aborto en cualquiera de sus variedades con altura uterina mayor o igual 
a 12 cm y dilatación cervical mayor o igual a 1 cm.
Aborto séptico hasta seis a ocho horas después de iniciado el tratamiento antibiótico.
R-A
La realización rutinaria de LUI se implantó por la creencia de que si no se efectuaba se 
favorecía la retención de tejidos, infecciones y sangrado. Varios estudios demuestran 
que estas complicaciones afectan menos de 10% de los casos de mujeres con aborto 
espontáneo.
E-4
El LUI está indicado cuando existe sangrado excesivo y persistente, inestabilidad 
hemodinámica, evidencia de tejido retenido infectado o sospecha de enfermedad 
trofoblástica gestacional.
C
El LUI debe ser valorado dentro de las primeras 24 horas del tratamiento farmacológico 
cuando el sangrado es abundante y persistente. E-2
Existe evidencia que concluye que la AMEU es preferible al LUI en casos de aborto 
incompleto o aborto diferido; disminuyendo significativamente la cantidad de sangrado, el 
dolor pélvico y el tiempo de duración del procedimiento.
E-1 a
El uso de oxitocina se relaciona con una disminución significativa en la cantidad de 
sangrado posterior a la realización de AMEU o LUI E-1 a
Las complicaciones más serias del LUI incluyen perforación uterina, lesión cervical, 
trauma intra abdominal, Síndrome de Asherman (adherencias endouterinas poslegrado) y 
hemorragia con una morbilidad de 2,1% y mortalidad de 0,5/100.000. La AMEU disminuye 
la posibilidad de estas complicaciones.
E-3
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No se recomienda utilizar LIU después de AMEU. R-A
Se debe utilizar solución con oxitocina durante y posterior a la evacuación uterina por 
AMEU o por LUI. R-A
Las ventajas de administrar prostaglandinas antes del manejo quirúrgico del aborto 
espontáneo están bien establecidas aunque no se cuenta con estudios de investigación 
que documenten su uso; se refiere que disminuyen la fuerza de la dilatación, hemorragias 
y el trauma cérvico-uterino, principalmente en gestaciones del segundo trimestre.
E-3
Existe insuficiente evidencia para recomendar la profilaxis antibiótica de rutina antes del 
tratamiento quirúrgico de aborto espontáneo, aunque si en los otros tipos de abortos. E-1b
En una revisión sistemática del uso de profilaxis antibiótica en aborto espontáneo 
incompleto no mostró diferencias en relación a las tasas de infección posaborto. Por 
lo anterior, no se justifica la utilización rutinaria de tratamiento antibiótico en el aborto 
espontáneo.
E-1 a
La profilaxis antibiótica previa a tratamiento quirúrgico de aborto espontáneo dependerá 
de la evaluación clínica particular de sepsis. P/R
En caso de sospecha de infección, la evacuación uterina se debe realizar después de 
6-8 horas de iniciada la impregnación antibiótica si la condición lo permite. No se debe 
demorar en realizar una AMEU si la condición es inestable.
R-A
Las pacientes quienes tienen un aborto espontáneo y que se encuentran 
hemodinámicamente estables, se les debe dar la información necesaria y la oportunidad 
de elegir la opción de tratamiento (misoprostol o AMEU).
R-B
Preparación cervical para el aborto quirúrgico 41
Se recomienda la preparación cervical previa a un aborto quirúrgico para aquellos embarazos 
mayores de nueve semanas completas en mujeres nulíparas, para mujeres menores de 18 
años y para todas las mujeres con embarazos mayores a 12 semanas completas.
R-B
Se recomienda el siguiente régimen hasta la semana 14:
- misoprostol 400 µg administrados vaginalmente tres horas antes de a la cirugía o vía 
sublingual dos horas antes de a la misma.41
R-B
El misoprostol vaginal también puede ser usado y administrado directamente por la paciente. R-B
Después de la semana 14 de gestación, los dilatadores osmóticos pueden proveer una 
dilatación superior a los métodos clínicos. De todas formas, una alternativa aceptable 
sigue siendo el misoprostol hasta la semana 18, en caso necesario.
R-B
NO se recomienda el uso de oxitocina o ergometrina como profilaxis ya que causan 
excesivo sangrado. R-A
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Tratamiento del dolor en el aborto quirúrgico
No se recomienda el uso de anestesia general en el aborto quirúrgico, solo sedación de 
la consciencia y anestesia local de ser necesario. R-B
El tratamiento de elección para el dolor posquirúrgico es con antiinflamatorios no 
esteroidales (AINES) R-B
NO se recomienda el paracetamol profiláctico (oral o rectal) por ser inefectivo y no 
presentar diferencias significativas con placebos. R-A
Algunas pacientes pueden requerir analgesia narcótica, sobre todo después de las 13 
semanas. R-B
Después de un aborto quirúrgico, la mujer puede dejar el establecimiento de salud tan 
pronto como se sienta capaz y sus signos vitales sean normales y estables. E-2
11. Tratamiento psicológico del aborto espontáneo
La evidencia sugiere que NO aumenta ni disminuye la  probabilidad de sufrir secuelas 
psicológicas adversas si se tiene un aborto o no, a menos que exista una enfermedad 
mental previa o tenga abortos recurrentes.41 Se recomienda la asesoría oportuna y 
adecuada en todos estos casos.
R-B
Se recomienda asesoría psicológica en el momento del aborto espontáneo y/o recurrente, 
la cual ha demostrado, después de un año,  mejorar la angustia y depresión en casos 
específicos, y ofrecer mayor bienestar en la paciente.
E-1b
Todos los profesionales deben estar conscientes de que pueden aparecer, en pocos casos, 
secuelas psicológicas asociadas con el aborto espontáneo y que deben proporcionar 
apoyo apropiado, seguimiento y acceso a asesoría formal profesional si es necesaria.
E-1b
A toda paciente con aborto espontáneo se le debe ofrecer información basada en la 
evidencia para evitar sentimientos de culpa, depresión o ansiedad. Esta atención debe ser 
libre de prejuicios y se debe ofrecer también a la pareja sexual u otros familiares que lo 
necesiten, previa aceptación de la misma. 
P/R
12. Tratamiento del aborto recurrente
En 3% a 5% de las pacientes con pérdida repetida de la gestación o aborto recurrente, uno de 
los progenitores presenta anormalidades cromosómicas estructurales. Los tipos de patologías 
más frecuentes son las disomías uniparentales y las translocaciones Robertsonianas. Por lo 
tanto, la asesoría genética ofrece un pronóstico para embarazos futuros.
E-4
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Las pruebas citogenéticas (cariotipo) de los productos están indicadas en pacientes que 
serán sometidas a tratamiento para incrementar las posibilidades de embarazo, y que 
cuentan con el antecedentes de pérdida repetida de la gestación o en pacientes que 
participan en protocolos de investigación.
E-4
En las pacientes con abortos recurrentes se debe realizar cariotipo de ambos padres. R-C
El cariotipo de los restos ovulares debe realizarse en pacientes que serán sometidas a 
técnicas de reproducción asistida de alta complejidad, de forma posterior. R-C
En pacientes con abortos recurrentes, las malformaciones uterinas tienen una prevalencia 
de 18% a 37,6%. La prevalencia es más alta en mujeres con abortos en semanas tardías 
del embarazo en comparación con mujeres con abortos a edades gestacionales tempranas.
E-4
Las pacientes sometidas a corrección abierta de las malformaciones uterinas en contraste 
con las que son sometidas a corrección por histeroscopía se asocian a mayor riesgo de 
infertilidad y de ruptura uterina durante la gestación.
E-4
El uso rutinario de histerosalpingografía está asociado con dolor, riesgo de infección pélvica 
y el riesgo de radiaciones, no es más sensible que el ultrasonido pélvico bidimensional 
para el diagnóstico de malformaciones uterinas asociadas a aborto recurrente.
R-C
Todas las mujeres con aborto recurrente deben ser sometidas a ultrasonido pélvico para 
valoración anatómica y morfológica del útero. E-3
Se recomienda la cirugía histeroscópica para pacientes que serán sometidas a corrección 
de malformación uterina. R-C
La aplicación del cerclaje cervical ha demostrado disminuir la presencia de parto pretérmino 
y nacimientos de productos con bajo peso, con mayores beneficios en mujeres con historia 
de tres o más pérdidas del segundo trimestre o antecedente de nacimientos pretérmino.
E-1b
Se debe realizar cerclaje cervical en pacientes con más de tres pérdidas o antecedente de 
nacimientos pretérmino. R-B
La prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) y de disfunción tiroidea en mujeres con aborto 
recurrente es similar a la reportada que en mujeres con aborto espontáneo. E-3
Mujeres con DM no controlada y con cifras elevadas de hemoglobina glucosilada (>7%) en 
el primer trimestre, tienen mayor riesgo de aborto y malformaciones fetales. E-3
La DM controlada y la enfermedad tiroidea tratada no son factores de riesgo para pérdida 
repetida de la gestación. E-3
No se deben realizar estudios de tamizaje para diagnóstico de DM y enfermedad tiroidea 
como rutina en pacientes con aborto recurrente. C
Se debe mantener bajo control metabólico estricto a embarazadas con diagnóstico de DM 
o enfermedad tiroidea. R-C
No existe evidencia que concluya que la suplementación con progesterona y HGC 
disminuya el riesgo de aborto recurrente y sus beneficios son aún inciertos. E-1a
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No existe evidencia que determine que la hiperprolactinemia es un factor de riesgo para 
aborto recurrente. E-1b
No existe evidencia suficiente para recomendar el uso de suplemento de progesterona, 
HGC y tratamiento de la hiperprolactinemia en todas las pacientes con aborto recurrente. R-A
Los anticuerpos antifosfolípidos están presentes en 15% de las pacientes con aborto 
recurrente. El síndrome de anticuerpos antifosfolípidos (SAAF) y el lupus eritematoso 
sistémico tiene un pronóstico adverso para el embarazo, que incluye tres o más pérdidas 
antes de la semana 10, una o más muertes fetales tardías sin anormalidades morfológicas 
y uno o más partos pretérmino antes de la semana 34 complicados por preeclampsia 
eclampsia o insuficiencia placentaria.
E-3
Se debe realizar estudios inmunológicos para detección del SAAF en pacientes con 
antecedente de aborto recurrente. R-C
El tratamiento con dosis bajas de aspirina asociadas con dosis bajas de heparina reducen 
la pérdida gestacional de 54%, comparado con el uso de aspirina sola en pacientes con 
antecedente de aborto recurrente y portadoras de SAAF. La pérdida mineral ósea en la 
columna vertebral asociada con dosis bajas de heparina es similar a la que ocurre de forma 
fisiológica en el embarazo.
E-1a
No se debe utilizar la aspirina a dosis bajas como tratamiento único para SAAF en pacientes 
con antecedente de aborto recurrente. R-A
La infección por toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes, sífilis (TORCH), solo 
cuando cursan con bacteriemia o viremia pueden esporádicamente causar aborto y por 
lo tanto el estudio TORCH no determina el agente infeccioso implicado en la etiología del 
aborto recurrente.
E-3
El estudio inmunológico de TORCH no debe solicitarse en las pacientes con aborto 
recurrente de forma rutinaria, salvo que exista un factor de riesgo. R-C
13. Vigilancia y seguimiento del manejo de aborto 
farmacológico con misoprostol
Si los proveedores programan el seguimiento rutinario, deben citar a las mujeres por lo 
menos siete días después de iniciado el tratamiento con misoprostol. Se ha encontrado que, 
desde el punto de vista médico, las mujeres necesitan muy pocas visitas de seguimiento. 
Se les debe informar de los síntomas de infección y tejido retenido para que sepan en qué 
momento se requiere una visita de seguimiento por razones médicas.
E-1 a
Se deberá pedir a las mujeres que vuelven al establecimiento de salud para su visita de 
seguimiento que reporten los efectos secundarios que hayan presentado y sus patrones 
de sangrado. El proveedor efectuará un examen bimanual para determinar la firmeza del 
útero y si ha involucionado y recuperado el tamaño previo al embarazo. La experiencia 
de proveedores de escenarios de bajos recursos revela que el historial de la paciente y el 
examen clínico bastan para evaluar si se ha completado la evacuación.13 ,14, 15, 18
R-A
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Si se cree que el útero contiene restos ovulares pero la mujer no presenta signos de 
infección o sangrado severo, se le debe ofrecer la opción de esperar alrededor de una 
semana más y realizar otra visita de seguimiento o someterse inmediatamente a la 
evacuación quirúrgica (con LUI o aspiración). Asimismo, se le puede ofrecer una dosis de 
misoprostol adicional en la visita de seguimiento ya que puede beneficiarle.
P/R
Se considera sangrado excesivo cuando la paciente refiere cambio de toallas sanitarias 
saturadas de sangre mayor a una menstruación en un tiempo menor a una hora. P/R
El dolor intenso, sangrado vaginal excesivo o fiebre que no cede en los primeros siete días 
de tratamiento con misoprostol indican falla terapéutica. P/R
No se debe realizar ultrasonido antes ni después del tratamiento para valorar la total 
evacuación del contenido uterino o falla terapéutica. P/R
Se debe informar a las pacientes a cerca del procedimiento, eficacia, seguridad, efectos 
colaterales y posibles complicaciones. E-1 a
Todas las pacientes sometidas a tratamiento farmacológico de aborto deberán ser 
informadas sobre el procedimiento, ventajas, desventajas, efectos secundarios antes de la 
aplicación de tratamiento farmacológico.
E-2
Antes de dejar la institución, todas las mujeres deben recibir información y asesoría sobre 
anticoncepción.
E-2
R-C
Debe remarcarse que el diagnóstico de un embarazo ectópico es más difícil durante y 
después de un método médico de aborto dada la similitud de los síntomas. Por lo tanto, si 
se utilizan métodos médicos de aborto sin la confirmación clínica previa de que el embarazo 
es intrauterino y la mujer tiene dolores severos y de intensidad creciente posteriores al 
procedimiento, ella debe ser evaluada para descartar un embarazo ectópico
E-2
Profilaxis Rhesus 41
Se debe colocar Ig G anti-D, por inyección en el músculo deltoides, a todas las mujeres 
RhD negativas no sensibilizadas dentro de las 72 horas después del aborto, ya sea que 
haya tenido un aborto quirúrgico o clínico.
R-B
Histopatología y cariotipo 41
Se recomienda el examen histopatológico y cariotipo del tejido obtenido del procedimiento 
del aborto en casos de aborto recurrente. 
R-B
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Efectos adversos y complicaciones 41
El aborto médico es un procedimiento seguro. Se ha reportado ruptura uterina asociada a 
aborto quirúrgico en los procedimientos realizados en mujeres con más de 20 semanas de 
gestación, con un riesgo menor de 1 en 1000 casos, siendo un procedimiento más seguro, 
si se lo realiza en gestaciones de menos de 20 semanas. 
R-B
Se han informado de complicaciones poco frecuentes como hemorragia severa que 
requiere transfusión, con un riesgo de 1 en 1000 casos antes de la semana 20 de gestación 
y, con un riesgo de 4 en 1000 en casos mayores a 20 semanas de gestación y; trauma 
cervical posquirúrgico con daño del os cervical menor a 1 de cada 100 casos, siendo menor 
a menos semanas de gestación. Sigue siendo por lo tanto, un procedimiento seguro.
R-B
En caso de complicaciones puede requerirse transfusión sanguínea, laparascopía o 
laparotomía para resolver las mismas. La paciente debe ser informada de estos riesgos, 
aun cuando sean muy bajos.
R-B
Las mujeres deben ser informadas sobre que los métodos quirúrgicos y clínicos pueden 
producir problemas para terminar un nuevo embarazo, en menos de 1 por cada 100 casos 
y, puede ser necesario otro procedimiento de apoyo para completar el mismo.
R-B
Las mujeres deben ser informadas de que, en menos del 1% de los casos, luego de un 
aborto quirúrgico, se requiere una nueva intervención para realizar una reevacuación. R-C
Las mujeres deben ser informadas de que puede haber infección posaborto, de varios 
grados de severidad, luego del procedimiento quirúrgico, y usualmente es causada por 
una infección preexistente. El tratamiento profiláctico  con antibióticos y el tamizaje de ITS 
puede reducir este riesgo.
R-B
Las mujeres deben ser informadas de que el aborto NO se asocia con un aumento del 
riesgo de cáncer de mama. 41 R-A
Las mujeres deben ser informadas que NO se ha probado relación alguna entre aborto y 
embarazo ectópico subsecuente, placenta previa o infertilidad subsecuentes. 41 R-B
Las mujeres deben ser informadas de que el aborto se asocia con un pequeño aumento del 
riesgo de parto prematuro o pretérmino, el número que aumenta con el número de abortos. 
Sin embargo, NO existe suficiente evidencia que implique causalidad. 41
R-B
La evidencia científica ha demostrado que:
Los defectos en la fase lútea NO son un factor de riesgo para aborto.
NO se ha logrado demostrar la relación del estrés con el aborto. 
NO se ha demostrado que la utilización de marihuana incremente el riesgo de aborto. 
La actividad sexual en un embarazo normal NO incrementa el riesgo de aborto.
E-2b
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14. Criterios de referencia y contrareferencia
Se debe referir la paciente a centros de mayor complejidad y capacidad resolutiva una vez 
que se ha establecido el diagnóstico y se puede tomar decisiones. P/R
Referencia inmediata al nivel superior de embarazadas con complicaciones por aborto en 
los siguientes casos:
Respuesta inadecuada al tratamiento
Aborto complicado: embarazo con complicaciones obstétricas relacionadas a vulvovaginitis, 
DM no controlada, inmunocomprometidas, VIH, hemorragia, necesidad de hemoderivados1-3
P/R
15. Monitoreo de calidad
El equipo de mejoramiento continuo de la calidad debe aplicar el Manual de estándares, 
indicadores e instrumentos para medir la calidad de la atención materna y neonatal del MSP.40
Abreviaturas
ACOG: American College of Obstetrics and Gynaecologyst - Colegio Americano de 
Ginecología y  Obstetricia
AGREE: Appraisal of Guidelines Research and Evaluation
AMEU: aspiración manual endouterina
CIE 10: clasificación internacional de enfermedades
Comp: comprimidos
DM: diabetes mellitus
GPC: Guía de Práctica Clínica
ITS: infección de transmisión sexual 
KOH: hidróxido de potasio
Kg/m2: kilos por metro cuadrado, unidad de índice de masa corporal
mg: miligramos
LUI: legrado uterino instrumental
RM: razón de mortalidad
MSP: Ministerio de Salud Pública del Ecuador.
OMS: Organización Mundial de la Salud
SAAF: síndrome de anticuerpos antifosfolípidos
UNFPA: Fondo de Población de Naciones Unidas
VIH: virus de inmunodeficiencia humana 
VO: vía oral
hCG: Gonadotrofina Coriónica humana
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Glosario de términos
Aborto completo: es la expulsión total del producto de la concepción y que no requiere 
evacuación complementaria.
Aborto diferido: se presenta cuando habiendo ocurrido la muerte del producto de la 
concepción, no se expulsa en forma espontánea.
Aborto en evolución: presencia de hemorragia genital persistente, actividad uterina 
reconocible clínicamente y modificaciones cervicales como borramiento y dilatación.
Aborto: es la terminación espontánea o provocada de la gestación antes de la vigésima 
semana.
Aborto incompleto: cuando ha ocurrido expulsión de una parte del huevo y el resto se 
encuentra aún en la cavidad uterina.
Aborto inevitable: tipo de aborto en el que existe hemorragia genital intensa, ruptura de 
membranas, sin modificaciones cervicales o actividad uterina reconocible, complicaciones 
que hacen imposible continuar la gestación.
Aborto séptico: cualquiera de las variedades anteriores a las que se agrega infección 
intrauterina y/o pélvica.
Amenaza de aborto: es la presencia de hemorragia genital y/o contractilidad uterina, sin 
modificaciones cervicales.
Aneuploidía: hace referencia al cambio en el número cromosómico, que puede dar lugar a 
enfermedades genéticas. 
Aspiración manual endouterina (AMEU): método de evacuación del contenido uterino por 
medio de una cápsula plástica o metálica conectada a una fuente de vacío. Contando desde 
el primer día de la última menstruación normal, o expulsión del producto de la gestación con 
peso menor a 500 gramos.
Contrarreferencia: es el proceso inverso a la referencia es decir la devolución del paciente 
del nivel superior al inferior que lo envió, con la debida información en el formulario 
correspondiente.
Evacuación endouterina: extracción del contenido del útero. Existen varios métodos 
para la evacuación: aspiración endouterina, legrado uterino instrumental (LUI) y métodos 
farmacológicos.
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Gardnerella vaginal: bacteria que produce vaginosis bacteriana.
Legrado uterino instrumental (LUI): método de evacuación del contenido uterino por medio 
de legras.
Métodos médicos de aborto: utilización de drogas farmacológicas para finalizar un 
embarazo. A veces también se utiliza el término «aborto no quirúrgico».
Métodos quirúrgicos de aborto: utilización de procedimientos transcervicales para finalizar 
un embarazo, incluyendo la aspiración al vacío, la dilatación y curetaje y la dilatación y 
evacuación.
Pérdida repetida de la gestación (aborto recurrente): es la pérdida espontánea en dos o 
más ocasiones en forma consecutiva o alterna.
Pólipo: tumor pediculado o excrecencia blanda o dura y de aspecto carnoso que depende 
de la mucosa endometrial.
Prenatal: período durante el embarazo que precede al nacimiento
Prevalencia: la proporción de individuos de una población que padecen la enfermedad
Referencia: es el proceso estructurado de envío de un paciente (con información por escrito) 
de un nivel de sistema de salud a otro superior en tecnicidad y competencia. El nivel superior 
puede ser el inmediato superior o no.
Síndrome de Asherman: presencia de adherencias intrauterinas posteriores a la realización 
de legrado uterino instrumental vigoroso.
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17. Anexos
Anexo 1
Nivel de evidencia y grado de recomendación
El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de 
internistas y epidemiólogos clínicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina 
de la Universidad McMaster de Canadá. En palabras de David Sackett, « la MBE es la 
utilización consciente, explícita y juiciosa de la mejor evidencia  clínica disponible para 
tomar decisiones  sobre el cuidado de los pacientes individuales.»
Existen diferentes formas de gradar la evidencia en función del rigor científico del diseño 
de los estudios pueden construirse escalas de clasificación jerárquica de la evidencia, a 
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopción de un 
determinado procedimiento médico o intervención sanitaria. Aunque hay diferentes escalas 
de gradación de la calidad de la evidencia científica, todas ellas son muy similares entre sí.
La Escala Modificada de Shekelle y colaboradores clasifica la evidencia en niveles 
(categorías) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio del grado de 
fuerza. Para establecer la categoría de la evidencia utiliza números deI 1 a 4 y las letras a y 
b (minúsculas). En la fuerza de recomendación letras mayúsculas de A a la  D.
Categoría Calidad de la evidencia
1 a Evidencia  para metaanálisis  de los  estudios clínicos aleatorios
1 b Evidencia de por lo menos un estudio clínico controlado aleatorio
2 a Evidencia de  por  lo  menos  un  estudio controlado sin aleatoriedad
2 b Al menos otro tipo de estudio cuasi experimental o estudios de cohorte
3 Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como estudios comparativos, estudios de correlación, casos y controles y revisiones clínicas
4 Evidencia de comité de  expertos, reportes opiniones o experiencia clínica de autoridades en la materia o ambas
Categoría Fuerza de la recomendación
A Directamente basada en evidencia categoría 1
B Directamente basada en evidencia categoría 2 o recomendaciones extrapoladas de evidencia 1
C Directamente basada en evidencia categoría 3 o en recomendaciones extrapoladas de evidencias categorías 1 o 2
D Directamente basadas en evidencia categoría 5 o de recomendaciones extrapoladas de evidencias categorías 2 y 3
Modification de: 47 
Diagnóstico y tratamiento del aborto espontáneo, incompleto, diferido y recurrente, Guía de Práctica Clínica
40
Anexo 2
Algoritmo del tratamiento médico del aborto espontáneo
Tratamiento médico de aborto 
espontáneo 
(inducción)
Embarazos 
menores o 
iguales a 11 SDG
Evacuación
Misoprostol vag 
800 µg c/6horas 
(3 dosis) o miso-
prostol 800 µg 
oral c/4horas 
(3dosis) Misoprostol
Dosis inicial 
400 µg via 
vaginal
Misoprostol
Dosis inicial 
200 µg via 
vaginal
¿Respuesta con 
dosis iniciales?
Repetir dosis 
inicial en seis 
horas
Duplicar dosis 
inicial por 4 
ocasiones con 
intervalos de 6 
horas
Evacuación¿Respuesta?
Embarazos de 
12 a 20 SDG
¿Es mayor de 
15 SDG?
no sí
no
no
sí
sí
Fuente: varios; elaboración: autores
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Anexo 3
Algoritmo de evaluación inicial del aborto recurrente
Pérdida repetida de la 
gestación
Cariotipo
Tratamiento
Enfermedades 
crónico 
degenerativas o 
metabólicas 
descontroladas
Antecedentes de 
preeclampsia, 
insuciencia 
placentaria 
trombosis en 
embarazos previos
Descartar 
síndrome 
antifosolípido
s y lupus
¿Normal?
Ultrasonido 
obstétrico
Incompetencia 
istmicocervical
Envío a biología 
de la reproduc-
ción y genética
Malformaciones 
uterinas
Corrección 
quirúrgica Cerclaje
síno
Fuente: varios; elaboración: autores
Anexo 4
Medicamentos avalados por esta GPC
Misoprostol
ATC G02AD06
Indicación avalada en 
esta guía Tratamiento del aborto espontáneo, incompleto, diferido y recurrente
Forma farmacéutica y 
concentración Tabletas de 200 µg
Dosis
En aborto incompleto, 600 µg por vía oral o 400 µg por vía sublingual. 
En presencia de aborto, retenido se debe utilizar dosis de 800 µg por vía 
vaginal o 600 µg por vía sublingual con tasas de éxito de 50% al 93%.
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Precauciones
En inducción de labor de parto, debe asegurarse adecuada relación 
céfalo-pélvica y con uso concomitante de oxitocina se requiere monitoreo 
fetal. Pacientes con glaucoma, hipertensión intraocular, asma, epilepsia. 
Pacientes con alto riesgo obstétrico, diabetes gestacional, hipertensión, 
hipotiroidismo.
Pacientes con embarazo postérmino, porque puede incrementar riesgo 
de coagulación vascular diseminada.
Pacientes con condiciones en las cuales una hipotensión pueda implicar 
consecuencias graves (por ej. insuficiencia coronaria, enfermedad 
cerebro-vascular).
Contraindicaciones
Embarazo normal (salvo indicaciones de uso). Desproporción céfalo-
pélvica, presentación fetal desfavorable, placenta previa, 
ruptura placentaria, prolapso de cordón umbilical, sufrimiento fetal, 
hipertonía uterina (en inducción de labor). Ruptura prematura de 
membranas. Infección pélvica activa. Enfermedad cardíaca, pulmonar, 
renal o hepática activa. 
Efectos adversos
Frecuentes: dolor abdominal, náusea, flatulencia, diarrea.
Poco frecuente: hipertonía uterina, sangrado uterino, alergia, hipertensión 
y disnea (en uso concomitante con oxitocina y metilergonovina / 
ergonovina).
Raros: ruptura de útero (principalmente en multíparas y con cesárea 
previa), muerte materna por embolismo de líquido amniótico, coagulación 
intravascular diseminada, muerte fetal.
Interacciones
Disminución de la eficacia:
- Útero-inhibidores: por efecto antagónico.
Aumento de los efectos adversos:
- Antihipertensivos y otros vasodilatadores: mayor riesgo de hipotensión 
por sinergia.
- Oxitocina: se incrementan sus efectos en general, por sinergia.
Uso en el embarazo
Categoría C. El uso durante el embarazo, cuando no provoca aborto, 
puede asociarse con malformaciones músculo-esqueléticas e 
hidrocefalia. 
Uso en la lactancia Seguridad no establecida, no se recomienda su empleo.
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Azitromicina
ATC J01FA10
Indicación avalada en 
esta guía
En profilaxis previa al AMEU. 
En infecciones transmitidas sexualmente, está indicada tanto en el 
hombre como en la mujer en el tratamiento de infecciones genitales no 
 complicadas debidas a Chlamydia trachomatis. También está  indicada 
para el tratamiento de chancroide debido a Haemophi lus  ducreyi, 
así como en el tratamiento de infecciones genitales no complicadas 
debidas a Neisseria gonorrhoeae que no sea multirresistente. Deberá 
excluirse la infección concomitante por Treponema pallidum.
Forma farmacéutica y 
concentración Tabletas/cápsulas de 500 mg 
Dosis
Para el tratamiento de las enfermedades transmitidas sexualmente 
causadas por Chlamydia tracho matis, Haemophilus ducreyi, o cepas 
susceptibles de Neisseria gonorrhoeae, la dosis es de 1 g como dosis 
única.
Precauciones
Antecedentes de arritmias cardíacas o con prolongación del QT.
Uso concurrente de otras medicaciones que provocan prolongación 
del QT. 
Uso concurrente de otras medicaciones que inhiben al CYP3A4.
Miastenia gravis, puede agravarse debilidad muscular.
Insuficiencia renal, requiere disminuir dosis y prolongar intervalos.
Pacientes con alteraciones renales y electrolíticas. 
Otras comunes a los macrólidos
Contraindicaciones
Hipersensibilidad a los macrólidos. Insuficiencia y enfermedad 
hepática, hepatitis o ictericia sin causa determinada. Arritmia cardíaca 
severa. Porfiria. Menores de seis meses de edad
Efectos adversos
Frecuentes: anorexia, náusea, vomito, dolor abdominal, dispepsia, 
diarrea. Cefalea. Vaginitis. Mareo. Exantemas, prurito.
Raros: reacciones alérgicas leves o graves, incluyendo anafilaxia 
y angio edema. Ictericia colestática. Colitis seudomembranosa. 
Trombocitopenia con presencia de sangrados. Cardiotoxicidad con 
arritmias, prolongación del QT, eritema multiforme. Síndrome de 
Stevens Johnson
Interacciones
Mayor riesgo de hemorragia con: warfarina u otros anticoagulantes 
orales cumarínicos, controlar frecuentemente tiempo de protrombina. 
Evitar concomitancia con: derivados ergotamínicos, riesgo teórico 
de ergotismo. Posible elevación del nivel plasmático de digoxina. 
Precaución con: ciclosporina (controlar nivel plasmático y ajustar 
dosis), astemizol, pimozida, alfentanilo. Observada neutropenia con: 
rifabutina. Absorción disminuida por antiácidos, espaciar.
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Uso en el embarazo Categoría C. Contraindicado. Sin evidencia suficiente y riesgo potencial similar al de otros macrólidos.
Uso en la lactancia No se ha establecido su seguridad y no se conoce si se distribuye en la leche materna. Desaconsejado su uso.
Doxiciclina
ATC J01AA02
Indicación avalada en 
esta guía
En profilaxis previa al AMEU. 
Uretritis, cervicitis y proctitis no gonocócicas no complicadas, 
linfogranuloma venéreo, granuloma inguinal, EPI, sífilis en alérgicos 
a penicilina: estadio primario y secundario , tardío y latente. 
Orquiepididimitis aguda. Tracoma. Conjuntivitis de inclusión.
Forma farmacéutica y 
concentración Tabletas de 100 mg
Dosis
Uretritis, cervicitis y proctitis no gonocócicas no complicadas: 100 
mg/12 h, mín. siete días. Linfogranuloma venéreo y granuloma 
inguinal: 100 mg/12 h, mín. 21 días; EPI: 100 mg/12 h, mín. 14 días 
+ cefalosporina IV. Sífilis inicial: 100 mg/12 h, dos semanas; tardía y 
latente: 100 mg/día, dos semanas si se sabe que la infección duró < 
1 año; de lo contrario unas cuatro semanas. Orquiepididimitis aguda: 
100 mg/24 h, 10 días + cefalosporina dosis única.
Precauciones
Insuficiencia renal, no requiere ajuste de dosis. Insuficiencia hepática, 
mayor riesgo de toxicidad por acumulación del fármaco.
Miastenia gravis, aumenta el riesgo de bloqueo neuromuscular.
Pacientes con porfiria.
Contraindicaciones
Embarazo. Neonatos, lactantes y niños menores de 12 años. 
Enfermedades renales o insuficiencia renal. Hipersensibilidad a las 
tetraciclinas. 
Efectos adversos
Frecuentes: náusea, vómito, dolor epigástrico, gastritis. 
Fotosensibilidad. Erupciones cutáneas, urticaria. Coloración amarilla 
o parda permanente e hipoplasia del esmalte dentario. Depósitos de 
ortofosfato cálcico de tetraciclina en los huesos, que puede interferir 
con el crecimiento. Neuropatías.
Poco frecuente: diarrea, molestias abdominales. Dermatitis exfoliativa. 
Leucocitosis, linfocitos atípicos, granulaciones tóxicas y púrpura 
trombocitopénica. 
Hipertensión intracraneal y abombamiento de las fontanelas en 
lactantes de corta edad.
Raros: colitis pseudomembranosa que podría ser letal. Esofagitis, 
ulceras esofágicas. Síndrome de Fanconi por tetraciclinas caducadas, 
caracterizado por náusea, vomito, poliuria, polidipsia, proteinuria, 
acidosis, glucosuria, aminoaciduria microscópica.
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Interacciones
Disminución de la eficacia:
Penicilinas: efecto bacteriostático de tetraciclinas dificulta mecanismo 
bactericida de penicilinas, que actúan en bacterias en fase de 
reproducción rápida, disminuyendo su eficacia.
Rifampicina, carbamazepina, fenobarbital y fenitoína: inducción 
enzimática que aumenta metabolización y excreción de tetraciclinas, 
al administrarlo con estos fármacos disminuye la eficacia. 
Aumento de los efectos adversos:
Colestiramina, colestipol: se une a tetraciclinas en el intestino, 
disminuye su absorción.
Digoxina: alteración de microflora intestinal disminuye metabolización 
de digoxina por bacterias intestinales y aumenta biodisponibilidad por 
circulación entero-hepática aumentada, y aumento de toxicidad.
Lácteos, hidróxido de aluminio, sales de calcio, magnesio, hierro o 
zinc y subsalicilato de bismuto, bicarbonato de sodio: alteran el pH 
gástrico, disminución de su absorción. Administrar una hora antes o 
tres horas después de estos medicamentos.
Vitamina A: efecto sinérgico, hipertensión intracraneal.
Warfarina: el efecto antimicrobiano altera la flora intestinal y disminuye 
la síntesis de vitamina K, aumentando el riesgo de hemorragia.
Uso en el embarazo Categoría X. Altera desarrollo óseo del feto y aumenta riesgo de hepatotoxicidad en la madre. Contraindicado el uso.
Uso en la lactancia
Se excreta por leche materna. No administrar tetraciclinas a las madres 
durante la lactancia por el riesgo de alteraciones óseas y dentales en 
los niños. Pueden inducir fotosensibilización en el lactante.
Metronidazol
ATC  P01AB01
Indicación avalada en 
esta guía
- En profilaxis previa al AMEU.
- Uretritis por Trichomonas 
- Uretritis y vaginitis por Trichomonas
Forma farmacéutica y 
concentración Tabletas de 250 mg, 500 mg.
Dosis
Oral (durante la comida): 
- Uretritis por Trichomonas, hombre: 250 mg, dos veces/día, 10 días. En 
casos de recurrencia  750 mg-1 g/día por siete días. 
- Uretritis y vaginitis por Trichomonas, mujer: 250 mg, dos veces/día 
Precauciones
Uso prolongado por más de 10 días aumenta riesgo de efectos adver-
sos. Enfermedad hepática, requiere reducción en dosis.
Insuficiencia renal requiere ajuste de dosis (reducción al 50% en falla 
renal grave). En casos de hemodiálisis no requiere reducción de dosis. 
Pacientes con antecedentes de convulsiones, neuropatía y leucopenia, 
pueden agravar su condición clínica
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Contraindicaciones
Hipersensibilidad al fármaco u otros nitroimidazoles.  Ingesta concurren-
te de alcohol (incluso tres días luego de suspender metronidazol). Uso 
concurrente de disulfiram (incluso en dos semanas previas). Embarazo, 
principalmente en primer trimestre
Efectos adversos
Frecuentes: dolor abdominal, náusea, vómito, diarrea. Vértigo o mareo, 
cefaleas, anorexia. Sabor metálico en la boca, lengua saburral. Orina 
rojiza.
Poco frecuente: disgeusia, sequedad de la boca. Irritación vaginal, 
candidiasis.  Cambios de humor, torpeza. Exantemas, eritema, prurito. 
Dolor de garganta, fiebre, dolor de espalda, debilidad en pies y manos, 
tinnitus, entumecimiento. 
Raros: convulsiones. Neutropenia. Neuropatía periférica. Síncope. 
Parestesias, neurotoxicidad (ataxia, inestabilidad, confusión), 
hipersensibilidad (rash, urticaria, eritema multiforme, angioedema, 
anafilaxis).
Interacciones
Disminución de la eficacia: barbitúricos, fenitoína, rifampicina, otros 
inductores del CYP450: aumento en la metabolización de metronidazol.
Aumento de los efectos adversos:
Alcohol: reacción tipo disulfiram.
Ciclosporina, fluorouracilo: se afectan sus metabolizaciones, 
incrementando los efectos tóxicos de los inmunosupresores.
Cimetidina y otros inhibidores del CYP3A4: pueden afectar metabolización 
de metronidazol.
Disulfiram: desarrollo de psicosis aguda, estado confusional.
Warfarina, fenitoína, litio: disminuyen sus metabolizaciones, aumentando 
sus efectos adversos. 
Uso en el embarazo
Categoría C. Atraviesa barrera placentaria. Mutagénico y carcinogénico en 
modelos animales. Efectos en organogénesis humana no completamente 
definidos. Contraindicado durante embarazo, especialmente en primer 
trimestre. En segundo y tercer trimestre, uso excepcional. 
Uso en la lactancia
Se excreta por leche materna. Provoca mal sabor de boca en el lactante, 
lo cual puede afectar la lactancia. Además se desconoce mucho sobre 
seguridad para el lactante. Se aconseja suspender lactancia durante 12 
a 24 horas, cuando se utiliza metronidazol en una sola dosis. No existen 
recomendaciones para la terapia continua con el fármaco.
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